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שינוייםבפוליסת פרטלבקשה

קוד מסמך 3069

בקשה לשינויים בפוליסת פרט
א.   פרטי בעל הפוליסה (במידה ושונה מהמבוטח הראשי)  

/ ח.פ  שם פרטי  שם משפחה   ות  מ זהפר ון מ  ס פר טלפ מספר נייד ס

ית  ברחוב   רה  מס  י  דס דואר אלקטרוני  מיקוד  יישוב  מ

@

ב.  פרטי המבוטח הראשי  
ת מ  שם פרטי  שם משפחה   הופר ון מ  זס פר טלפ עיסוקמספר נייד  ס

רה  מס ביתרחוב  י  דס דואר אלקטרוני מיקוד יישובמ

@

ג.  פרטי המבוטח משני 
עיסוקמספר נייד מספר טלפון מספר זהותשם פרטי שם משפחה

דואר אלקטרונימיקוד יישוב מס דירהמס ביתרחוב

@

 את השינוי/ים המבוקשים)  ⌧⌧ד.  יש לערוך את השנויים הבאים  (סמן ב

2.3.4. בפוליסות מספר: 1.בכל פוליסות.  

סוי/ים לפוליסה/ות  (יש לצרף שאלון החלפה / שינוי בפוליסות ביטוח חיים + הצהרת בריאות) החל מתאריך  כית ס פ  .שינוי /הו

חידוש הפוליסה/ות (יש להעביר הצהרת בריאות ואמצעי תשלום)   החל מתאריך

_

 ⌧

_______________  ________________  ________________  ________________

_______________

_______________. 

את השינוי/ים המבוקשים)  ⌧ה.   ברצוני לבצע את השינוי/ים הבאים (סמן ב

יוכיס
ישא רחטמבו

סכום ביטוח הקטנה  ביטול  הוספה  הגדלה  
מבוקש  

נישמ חטמבו

סכום ביטוח הקטנה    לטויבהוספה  הגדלה  
מבוקש  

1ןג מ

5מ -- --ןג
מגן לעתיד

----מוות מתאונה
----נכות מתאונה
סרטני נשים  

מקסימום 36,000 ₪ 
-- --

מחלות קשות 
מקסימום 700,000 ₪

----פיצוי סיעודי
:רחא

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐
☐ ☐ ☐ ☐
☐ ☐ ☐ ☐
☐ ☐ ☐ ☐
☐ ☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐  ☐

☐ ☐ ☐ ☐
☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐  ____________

ו.   שינויים בכיסוי אובדן כושר עבודה  

ושר כ כיסוי אובדן 
עבודה  

   ינמשטחובממבוטח ראשי  
ל הכיסוי שא  ביטול מל

ביטול פיצוי והשארת שחרור פרמיות
: ל  ₪ הקטנת סכום הפיצוי
₪ הגדלת סכום הפיצוי ל:

פרנצ'יזה
מורחב

 : שינוי חודשי המתנה
  6 חודשים 3 חודשים 2 חודשים1 חודש

תן לרכוש פרנצ'יזה לתקופת המתנה של 1 או 2 חודשי המתנה י ל נא

__________ 
 __________ 

הכיסוי  ל   שא ביטול מל
ביטול פיצוי והשארת שחרור פרמיות

: ל  ₪הקטנת סכום הפיצוי
₪ הגדלת סכום הפיצוי ל:

פרנצ'יזה
מורחב

 : שינוי חודשי המתנה
6 חודשים3 חודשים 2 חודשים1 חודש

תן לרכוש פרנצ'יזה לתקופת המתנה של 1 או 2 חודשי המתנה י ל נא

__________ 
 __________ 

☐ ☐
☐ ☐
☐ ☐
☐ ☐
☐ ☐
☐ ☐
☐ ☐

ז.   חתימות  

 חתימת מבוטח משני:חתימת מבוטח ראשי/בעל פוליסה:תאריך:

scan-life@hcsra-ins.co.ilכתובת מייל לשליחת מסמכים 

11.20
ה 25

ס
גר

*3453
03-7960000www.hcsra.co.ilהמלאכה 6, ת.ד. 1877 חולון 5811801הכשרה חברה לביטוח בע"מ

__________________ __________________ ________________ 

|||
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